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Introdução: A causa mais frequente de Hiperparatiroidismo primário (HPT1) é o adenoma
único e o tratamento cirúrgico associa-se a uma elevada percentagem de cura, nomeada-
mente quando associado ao doseamento intra-operatório da PTH intacta (PTHi). Objecti-
vo: avaliar a eficácia cirúrgica utilizando esta técnica. Método: Estudo retrospectivo dos
últimos 20 doentes com HPT1 operados consecutivamente, com idade média de 59,35 (24-
75) anos. Em 14 doentes foi utilizada a PTHi intra-operatória, com doseamento aos 5, 10,
15 e 30 minutos após a excisão do adenoma. Resultados: Os exames de localização apre-
sentaram uma sensibilidade superior a 75%. A abordagem cirúrgica preferencial foi a
minicervicotomia, tendo havido em todos os doentes uma diminuição da PTHi intra-
operatória superior a 50% aos 10 minutos. Com seguimento médio de 11,4 meses não
foram verificadas complicações cirúrgicas.
A evolução das calcémias e dos doseamentos da PTHi, do pré-operatório para a última
consulta de seguimento, foi de 11 (DP1) para 9,4 (DP0,5) mg/dl e de 233,3 (DP177,5) para 57,1
(DP42) pg/ml, respectivamente. Em todos houve melhoria da sintomatologia. Conclusões: A
combinação dos exames pré-operatórios de localização dos adenomas paratiroideus com a
utilização do doseamento da PTHi intra-operatória, permite uma elevada eficácia do trata-
mento cirúrgico do HPT1, sendo a abordagem mini-invasiva a opção cirúrgica preferencial.
SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
With Intraoperative iPTH Determination
Introduction: Primary hyperparathyroidism (pHPT) is most frequently caused by a solitary
adenoma. Surgical intervention has a high cure rate, particularly when associated with a
fast intraoperative intact parathyroid hormone (IOPTH) assay.
Aim: to evaluate the performance and accuracy when applying this technique.
Methods: we conducted a retrospective study of the last 20 patients with pHPT (mean
age 59, range 24-75) that had a surgical intervention in our unit. IOPTH was used in 14
patients, with dosage at 5, 10, 15 and 30 minutes after removal of the adenoma.
Results: The localization exams had a sensitivity of >75%. The surgical procedure of
choice was a unilateral dissection through a 4cm central mini-incision, with all patients
experiencing a reduction of >50% of the IOPTH at 10 minutes. There were no surgical
complications and the average length of the follow-up period was 11.4 months. The mean
calcemia and iPTH dosage progression, from pre-surgery to the last follow-up visit, was
respectively of 11 (SD1) to 9.4 (SD0.5) mg/dl and of 233.3 (SD177.5) to 57.1 (SD42) pg/ml.
Symptoms improved in all patients.
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INTRODUÇÃO
O Hiperparatiroidismo primário (HPT1) caracteriza-se
pela presença de hipercalcémia (> 10,2 mg/dl) e valores de
PTH elevados (> 72 pg/ml), associado a hipercalciúria e
hipofosfatémia. É duas a três vezes mais frequente no sexo
feminino e tem uma incidência de 25 a 30 casos/100.000
habitantes. Está, sobretudo nos casos de diagnóstico tar-
dio, associado a várias complicações como litíase renal e
osteoporose, que podem ser por vezes a manifestação ini-
cial da doença. Hedback et al1,2 demonstraram a associa-
ção do HPT1 ao aumento de mortalidade por doença
cardiovascular e que a longa duração da doença é um
factor de risco de morte prematura.
A presença de adenoma único é a causa mais frequen-
te (80%), mas pode também ser devido a hiperplasia
multiglandular (15-20%) como entidade única ou associa-
do a MEN1 e 2a, adenomas duplos ou, mais raramente
(<1% ), carcinoma.
A evolução das técnicas de diagnóstico laboratorial
permite uma identificação mais precoce destes doentes,
ainda assintomáticos ou com sintomatologia atribuída a
outra doença.
O tratamento cirúrgico é a única terapêutica definitiva e
com uma alta percentagem de cura, entre 70 e 95%3, e com
taxa de complicações muito baixa quando realizado em uni-
dades de referência, pelo que não deve ser protelado.
Nos últimos anos houve progressos significativos nas
formas de diagnóstico e tratamento destes doentes, so-
bretudo após a década de 90, com a introdução da gama-
grafia com 99mTc Sestamibi (sensibilidade de 86-93%),
melhoria dos exames de imagem (ecografia, TAC e resso-
nância magnética – Figura 1), possibilidade de doseamento
rápido intra-operatório de PTHi4,5 e das abordagens unila-
teral minimamente invasiva6,7 e videoassistida8,9.
Estas últimas técnicas, ainda não consensuais10-12, es-
tão progressivamente a tornar-se o padrão em unidades
de referência.
Para que uma técnica cirúrgica mini-invasiva possa ser
eficaz, os exames pré-operatórios de localização dos ade-
nomas são essenciais. Por outro lado, a diminuição do
PTHi intra-operatório deve obedecer a um critério especí-
fico, de entre os vários publicados13.
O objectivo foi a aplicação do doseamento rápido intra-
operatório da PTHi de forma a diminuir o número de explo-
rações cervicais negativas, a morbilidade associada à ci-
rurgia e o número de reoperações.
MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospectivo de 20 doentes
consecutivos com diagnóstico de HPT1 submetidos a tra-
tamento cirúrgico e observados em consulta de seguimento
de Cirurgia e/ou Endocrinologia, por análise de todos os
dados dos processos clínicos. A idade média foi de 59,35
(DP14) anos (Figura 2), sendo 18 (90%) do sexo feminino.
Em 14 doentes foi realizada uma minicervicotomia cen-
tral de 4 cm, afastamento dos músculos prétiroideus, dis-
secção unilateral do pescoço com identificação e preser-
vação da glândula homolateral não patológica e do nervo
laríngeo recorrente. Em dois doentes foi realizada uma mini-
cervicotomia vertical de 2,5 cm, sobre o bordo medial do
músculo esternocleido-mastoideu homolateral, na locali-
zação dada pelo exame ecográfico. Nos restantes quatro
(20%) foi realizada uma cervicotomia clássica por haver










Fig. 2 – Distribuição etária dos doentes
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mias unilaterais por bócio multinodular e duas tiroidectomias
totais por bócio multinodular e carcinoma papilar.
Em 14 doentes, desde 2004, foi utilizada a PTHi intra-
operatória, com doseamento aos 5, 10, 15 e 30 minutos
após a excisão do adenoma. O método laboratorial utiliza-
do foi por técnica de quimioluminiscência (Immulite, DPC
– Amerlab) em plasma conservado em gelo, com resposta
em quinze minutos. O critério considerado suficiente para
confirmar a excisão do adenoma funcionante foi a diminui-
ção do valor de PTHi intra-operatória, aos 10 minutos após
excisão, superior a 50% em relação ao valor basal mais
elevado antes da dissecção e valor dentro dos limites da
normalidade no final da cirurgia (30 minutos)13. Foi realiza-
do exame extemporâneo em alguns casos seleccionados,
i.e., naquelas em que a excisão de um nódulo aparentando
ser o adenoma não foi seguido da diminuição da PTHi
intra-operatória.
Desde Maio de 2005, foi iniciado um protocolo de rastreio
desta patologia a todos os doentes com calculose renal
submetidos a litotrícia neste hospital, onde foram identifi-
cados seis dos nove doentes operados desde essa data.
RESULTADOS
Os 20 doentes foram operados sem que houvesse re-
gisto de complicações cirúrgicas e o período médio de
seguimento foi de 11,4 meses.
Dos sintomas quantificáveis verificou-se a presença
de osteopénia em 36%, litíase renal em 34% e HTA em 29%
dos casos, sendo múlti-
pla a patologia associa-
da. (Quadro 1) Apenas




Os exames de locali-
zação solicitados foram
ecografia, cintigrafia,
TAC e RMN em 34%,




superior a 75% para a
identificação do ade-
noma. (Quadro 2) Nos
14 doentes em que foi
utilizado o doseamento
de PTHi intra-operatória
houve concordância de dois ou mais exames de localiza-
ção na identificação do adenoma.
Foram realizadas 16 paratiroidectomias isoladas, três as-
sociadas a cirurgia da tiroideia por bócio multinodular (duas
lobectomias e uma tiroidectomia total) e uma associada a
tiroidectomia total por carcinoma papilar. Nas primeiras, a
abordagem cirúrgica preferencial foi a mini-cervicotomia com
exploração unilateral limitada, tendo sido realizada uma mini-
cervicotomia vertical sobre o bordo anterior do músculo ester-
nocleidomastoideu em apenas dois doentes. Os adenomas
localizaram-se nas glândulas paratiroideias superiores em oito
casos (cinco direitas e três esquerdas) e nas inferiores nos
restantes 12 (oito direitas e quatro esquerdas).
Nos 14 doentes em que foi utilizado o doseamento da
PTHi intra-operatória houve diminuição superior a 50%
aos 10 minutos post-adenomectomia (superior a 60% aos
15 minutos) e valores dentro da normalidade no final da
operação (30 minutos). (Figura 3)
Em três doentes, a não descida dos valores da PTHi
intra-operatória aquando da excisão de um primeiro nódu-
lo que parecia ser paratiroideia (nódulo tiroideu confirma-












Quadro 1 – Patologias associa-
das mais frequentes e respectivo
número de doentes
Quadro 2 – Exames de localização realizados nos 14 doentes
em que foi realizado doseamento de PTHi intra-operatória e
respectiva sensibilidade
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Fig. 3 – Evolução dos doseamentos da PTHi intra-operatória,
tendo como referência o valor basal pré-operatório de cada
doente.
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ção e excisão do adenoma, após o que se verificou a des-
cida espectável dos valores. Nestes doentes foi evitada a
exploração cervical clássica e não foi excisada mais ne-
nhuma glândula paratioideia.
Em 10 doentes foi confirmado o Adenoma pela anato-
mia patológica, sendo que nos restantes, o diagnóstico
foi de hiperplasia de células principais em três casos e um
caso de metástase de carcinoma papilar. Houve concor-
dância entre as dimensões identificadas no pré-operató-
rio e nas peças operatórias, com 19,2 (DP4,5) mm e 16,1
(DP6,5) mm, respectivamente.
A média de internamento foi de 4,5 (DP1,4) dias. Sem
qualquer morbilidade registada nas consultas de segui-
mento, houve apenas 5% de morbilidade específica no
pós-operatório precoce, correspondendo a um doente com
hipoparatiroidismo sintomático transitório, inferior a seis
meses.
A evolução das calcémias do pré-operatório para a última
consulta de seguimento foi de 11 (DP1) para 9,4 (DP0,5) mg/
dl, com valores de referência de 8,4 a 10,2 mg/dl. (Figura 4)
A evolução dos doseamentos da PTHi do pré-opera-
tório para a última consulta de seguimento foi de 233,3
(DP177,5) para 57,1 (DP42) pg/ml, com valores de referên-
cia de 11 a 72 pg/ml. (Figura 5)
Aqui salientam-se apenas três casos em que, após
queda superior a 50% do PTHi intra-operatório, se verifi-
cou um novo aumento nas consultas de seguimento (ape-
sar de calcémias normais), sendo um deles o da metástase
de carcinoma papilar e dois em que o diagnóstico anato-
mopatológico foi de Adenoma.
Os três doentes cujo exame anatomopatológico reve-
lou hiperplasia glandular, mantêm valores de calcémia e
PTHi dentro da normalidade aos 8,8 (DP3,8) meses de se-
guimento. Em todos os casos houve uma melhoria da
sintomatologia e patologia concomitante.
DISCUSSÃO
A combinação dos exames pré-operatórios de localiza-
ção dos adenomas paratiroideus com a utilização do
doseamento da PTHi intra-operatória, permite uma quase
total eficácia do tratamento cirúrgico do Hiper-
paratiroidismo Primário. Concordando com outros auto-
res, considera-se essencial a realização da cintigrafia com
Tc99m-sestamibi e ecografia14,15 ou TAC, sendo que os
últimos permitem uma localização topográfica imprescin-
dível à realização de uma cirurgia mini-invasiva.
Apesar da elevada especificidade do sestamibi na
detecção do adenoma16, a sua sensibilidade é menor, so-
bretudo na doença multiglandular17 e diminui com o tama-
nho/peso do adenoma. Os falsos positivos e negativos
ocorrem sobretudo na presença de outro tecido metaboli-
camente activo, como por exemplo bócio multinodular,
gânglios linfáticos ou metástases de carcinoma tiroideu.
No nosso estudo apresenta sensibilidade superior a 75%,
sendo no entanto preferível a utilização de dois métodos
de imagem concordantes quanto à localização para que
seja maior a especificidade, tal como sugerido por outros
autores18.
A associação de HPT1 e patologia tiroideia não é fre-
quente19, mas o diagnóstico deve ser realizado pré-opera-


















Fig. 4 – Evolução das calcémias do pré-operatório para a
última consulta de seguimento, com valores referência de 8,4
a 10,2 mg/dl.
Fig. 5 – Evolução dos doseamentos de PTHi do pré-
operatório para a última consulta de seguimento, com valores
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gem cirúrgica, tal como sucedeu nos quatro casos incluí-
dos nesta casuística.
A opção por uma abordagem cirúrgica mini-invasiva
deve ser sempre considerada, uma vez que a exploração
cervical bilateral com identificação das quatro glândulas
paratiroideias nos parece, como a outros autores4,20-22, ser
demasiado agressiva e associada a maior morbilidade. A
PTHi intra-operatória é um método extremamente útil no
tratamento destes doentes23,24 e que deve ser sempre in-
cluída no protocolo operatório.
Verificou-se em todos os doentes uma descida de mais
de 50 % aos 10 minutos pós adenomectomia em relação ao
valor basal da PTHi e valores normais no fim da operação,
o que foi suficiente para assegurar a cura da doença, com
alguns autores avaliando um valor predictivo positivo de
96-97%13, 25.
Em três dos 14 (21,4%) doentes em que foi realizado o
doseamento da PTHi intra-operatória não se verificou a
descida dos valores aos 10 minutos após a excisão de um
primeiro nódulo suspeito, o que motivou a continuação
da dissecção nessa localização, até á sua definitiva identi-
ficação e excisão. Assim houve uma mais–valia significa-
tiva na utilização do doseamento da PTHi intra-operatória
nestes doentes, que tinham apenas um exame imagiológico
de localização26, pois evitou uma exploração cervical bila-
teral e a morbilidade associada.
Valores elevados de PTHi doseados em consultas
de seguimento de doentes assintomáticos e com
calcémias normais, após paratiroidectomia curativa com
PTHi intra-operatória, continua a ser frequente (em até
40% dos doentes)27-30, pelo que alguns autores27 defen-
dem que não deva ser util izado em doentes
normocalcémicos. No nosso estudo ocorreu em dois
casos (14,2%) cuja histologia confirmou o adenoma e
os exames de imagem continuam negativos (sestamibi e
ecografia). Os três doentes cujo exame anatomopato-
lógico revelou hiperplasia glandular de células princi-
pais, mas se mantêm assintomáticos e com valores de
calcémia e PTHi dentro da normalidade, demonstram a
dificuldade, por vezes existente, na identificação
histológica de adenoma.
Assim, existindo uma forte correlação entre o diagnós-
tico por imagem e a localização do adenoma, a protocoliza-
ção dos métodos e permanente utilização dos doseamentos
da PTHi intra-operatória permitirá um maior número de ci-
rurgias mini-invasivas. Este procedimento cirúrgico de-
monstrou ser eficaz e sem morbilidade específica signifi-
cativa7,31-33, sobretudo a longo termo e em todos os casos
houve uma melhoria da sintomatologia e patologia
concomitante.
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